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Abstract - Epidemiology of burns in pediatric population is presented with attention being drawn to the morphological aspects. Also presented are 
the basics of burn severity assessment. The importance of burns to trauma-prone sites and circular burns has been discussed. Accident site 
management measures are discussed further in the article. The importance of properly delivered first care is highlighted and the role of medical 
rescue services at the accident site is summarized. Attention is drawn to the high risk of airway burns (inhalation injuries) in fire casualties. 
Symptoms characteristic for the increased risk of inhalation injury are presented. Also highlighted is the importance of the appropriate selection of 
the hospital treatment site. 
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Streszczenie - Przedstawiono epidemiologie oparzeń u dzieci, zwrócono uwagę na morfologiczne aspekty oparzenia, oraz podstawy oceny 
ciężkości oparzenia. Podkreślono znaczenie okolic wstrząsorodnych oraz oparzeń okrężnych. W dalszej części omówiono postępowanie na 
miejscu zdarzenia. Podkreślono znaczenie prawidłowo prowadzonej pierwszej pomocy, a także omówiono rolę ratownika medycznego na 
miejscu zdarzenia. Zaakcentowano, że u osób oparzonych np. w pożarach występuje duże ryzyko oparzenia dróg oddechowe (uraz 
inhalacyjny).Opisano objawy, których obecność zwiększa prawdopodobieństwo wystąpienia urazu inhalacyjnego. Podkreślono także znaczenie  
właściwego wyboru miejsca leczenia szpitalnego poszkodowanego. 
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WYBRANE ZAGADNIENIA Z EPIDEMIOLOGII 
 
 Szacuje się, że oparzenia u dzieci stanowią  
50–80% wszystkich oparzeń. Z reguły mają 
charakter przypadkowy, jednak u 3-10% dzieci 
oparzenia powstają w skutek nieprzypadkowy. 
W grupie dzieci do 4. roku życia oparzenia są drugą 
przyczyną zgonów urazowych, a u dzieci starszych 
– pierwszą. [1-3] 
 U około 85% przyczyną oparzeń  są gorące 
płyny (wrzątek i tzw. ciepło mokre). Rzadziej (w ok. 
13% przypadków) oparzenia powstają w wyniku 
bezpośredniego kontaktu dziecka z płomieniem 
albo gorącym przedmiotem, u 3% dzieci przyczyną 
oparzenia jest substancja chemiczna, łuk 
elektryczny. 
 Oparzeniu najczęściej ulęgają: tułów - u ok. 
85%,  kończyny górne - u ok. 65% oraz głowa - u 
ok. 50% poszkodowanych. [4-6] 
 Szacuje się, że ok. 90% oparzonych dzieci 
wymaga hospitalizacji. Najczęściej są to oparzenia 
z powodowane ciepłem mokrym, oparzenia 
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płomieniem stanowią mniej niż 10% wskazań do 
leczenia szpitalnego. [7-10] 
 
 
WYBRANE ZAGADNIENIA Z PATOMORFOLOGII 
OPARZEŃ 
 
 Oparzenia może powodować uszkodzenie 
skóry, tkanki podskórnej,  a nawet warstw  
tkankowych głębiej położnych. Skóra dziecka jest 
bardziej wrażliwa niż dorosłego, więc 
urazy tego narządu mają dużo bardziej poważne 
konsekwencje. Następstwem oparzenia może być 
zakażenie, hipotermia, jak również zagrażająca 
życiu utrata płynów a w konsekwencji wstrząs. 
Oparzenia już tradycyjnie klasyfikuje się na 
podstawie głębokości i rozległości uszkodzenia, 
stąd też  dzieli się na powierzchowne (pierwszego 
stopnia), niepełnej grubości skóry (drugiego 
stopnia) i pełnej grubości skóry (trzeciego stopnia), 
oraz zwęglenie tkanek, czyli oparzenia czwartego 
stopnia [2,8,10].  
Oparzenie pierwszego stopnia dotyczy naskórka, 
który w miejscu oparzenia staje się bolesny, suchy i 
zaczerwieniony. Może wystąpić niewielki obrzęk. 
Wygojenie trwa ok. 3-6 dni, bez pozostawienia 
blizn. [8]. 
Oparzenie drugiego stopnia dotyczy już 
uszkodzenia skóry właściwej. Gdy dotyczy strefy 
nadgruczołowej (nie zawierającej gruczołów 
potowych i mieszków włosowych) powstaje 
oparzenie drugiego stopnia typu „A” . Skóra w 
miejscu urazu  jest silnie bolesna (następuje 
odsłonięcie zakończeń nerwowych), 
zaczerwieniona z obecnymi pęcherzami 
wypełnionymi płynem surowiczym. Gojenia 
powstałej rany oparzeniowej, bez tworzenia blizny, 
bądź z wytworzeniem niewielkiej blizny,  trwa 
przeciętnie ok. 14 dni. [2,8].  
W oparzeniu drugiego stopnia typu „B” następuje 
uszkodzenie pełnej grubości skóry właściwej wraz z 
przydatkami. Skóra w miejscu uszkodzenia  może 
przybierać barwę szarą, a nawet różowo-ceglastą, 
nie występują sączące, surowicze pęcherze. 
Miejsce oparzenia jest silnie bolesne samoistnie. 
Powstała rana oparzeniowa goi się przeciętnie  od 
21 do 35 dni, z wytworzeniem blizny. Ten typ 
oparzenia powstaje najczęściej w wyniku kontaktu 
skóry z gorącymi płynami, substancjami chemicz-
nymi lub płomieniami [2,8,10]. 
Oparzenie trzeciego stopnia obejmuje pełną 
grubość skóry oraz tkankę podskórną, z martwicą 
nerwów i naczyń uszkodzonego miejsca. 
Uszkodzenie warstwy rozrodczej skóry utrudnia jej 
gojenie i regenerację. Skóra w miejscu urazu staje 
się sucha i twarda, przybiera wygląd perłowo-biały 
i/lub całkowicie zwęglony, czasem staje się 
przeźroczysta lub pergaminowa. Uszkodzona skóra 
może pokryć się strupem powstałym w wyniku 
denaturacji białek tkankowych. Miejsce uszkodzenia 
ma zniesione czucie , w wyniku uszkodzenia recep-
torów skórnych, a silny ból miejsca oparzonego 
pojawia się zwykle dopiero po odsłonięciu rany 
oparzeniowej. 
 Bez interwencji chirurgicznej i przeszczepów 
skóry, gojenie jest niemożliwe. Zejściem oparzenia 
są z reguły silnie zniekształcające blizny powodu-
jące przykurcze stawowe. Oparzenia tego typu 
powstają najczęściej w wyniku oparzenia elektrycz-
nego, płomieniami lub gorącymi metalami [2,8]. 
Oparzenie czwartego stopnia  doprowadza do 
uszkodzenia pełnej grubości skóry wraz ze 
strukturami głębiej leżącymi , z więc  mięśniami, 
ścięgnami, stawami i kośćmi. W tym typie urazu 
oparzeniowego może dochodzić do zwęglenia 
tkanek. Leczenie tego typu uszkodzeń jest bardzo 
ciężkie, wymaga rekonstrukcji plastycznych, 
hyperbarii tlenowej i stosunkowo często kończy się 
amputacja [7,810]. 
 
 
KLASYFIKACJA CIĘŻKOŚCI OPARZEŃ  
 
 
Rozległość oparzeń  
 
 Rozległość oparzeń określa się w procentach, 
definiując go ją jako obszar skóry, który uległ 
uszkodzeniu w stosunku do całej powierzchni ciała. 
Do szacowania rozległości urazu oparzeniowego 
stosuje się umowne zasady. U dzieci w zależności 
od wieku stosowane są następujące reguły 
określania rozległości oparzenia [8,11]:.  
 Reguła piątek jest stosowana w przypadku 
oparzenia, które wystąpiło u niemowląt. Po-
wierzchnia głowy, przodu i tyłu tułowia wynosi 
po 20%, natomiast na każdą kończynę dolną 
przypada 10% całkowitej powierzchni ciała.  
 Karta Lunda i Browdera służy do oceny rozle-
głości oparzenia u pacjentów poniżej 15 r ż. i 
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jest uważana za najbardziej dokładną metodę 
szacowania. Ma postać tabeli , która zawiera 
informacje o wieku dziecka i lokalizacji uszko-
dzenia, co pozwala na precyzyjne określenie  
procentu oparzonej powierzchni ciała.  
 Reguła ,,dziewiątek” ma zastosowanie u mło-
dych pacjentów powyżej 15 roku życia przy 
oparzeniach II i III stopnia. Powierzchnia skó-
ry jest podzielona na poszczególne, umowne 
części stanowiące 9% lub wielokrotność tej 
cyfry. Wg tej reguły głowa i każda z kończyn 
górnych stanowi po 9%, każda kończyna dol-
na 18%, część przednia i tylna tułowia po 
18%, natomiast krocze - 1% powierzchni cia-
ła. 
 
Ciężkość oparzeń  
 
 Na podstawie informacji o stopniu oparzenia 
oraz obszarze uszkodzonej skóry można określić 
ciężkość oparzenia. Należy podkreślić, że 
procedura ta nie może opóźniać ani działań 
ratowniczych, ani decyzji o transporcie 
poszkodowanego do szpitala, a powinna być 
wykonywana podczas transportu chorego do 
szpitala [11,12]:  
Oparzenia lekkie występują u chorych, u których 
obserwujemy oparzenie [11]:  
 II stopnia obejmujące <10% powierzchni ciała 
dziecka  
 II stopnia obejmujące < 15% powierzchni ciała 
osoby dorosłej  
 III stopnia obejmujące < 2% powierzchni ciała 
(z wyjątkiem twarzy, dłoni, stóp i krocza) 
Oparzenia średniociężkie uznawane są u osób, u 
których obserwujemy oparzenie [11]:  
 I stopnia obejmujące 50% powierzchni ciała  
 II stopnia obejmujące 20% powierzchni ciała 
dziecka  
 II stopnia obejmujące 15-30% powierzchni 
ciała osoby dorosłej  
 III stopnia obejmujące 2-10% powierzchni cia-
ła (z wyjątkiem twarzy, dłoni, stóp i krocza)  
 
Oparzenia ciężkie klasyfikuje się u osób, u których 
występuje oparzenie [11]:  
 II stopnia obejmujące >30% powierzchni ciała  
 III stopnia obejmujące >10% powierzchni ciała  
 III i II stopnia obejmujące twarz, dłonie, stopy i 
krocze  
 Oparzenie okrężne palców stóp lub dłoni, 
kończyn, klatki piersiowej lub gdy występują 
dodatkowo choroby towarzyszące, inne obra-
żenia, w tym urazy dróg oddechowych  
 
Okolice wstrząsorodne  
 
 Niektóre obszary naszego ciała są szczególnie 
wrażliwe na uraz. Są to okolice wstrząsorodne, 
takie jak dłonie, stopy, krocze, szyja, jak również 
doły podkolanowe, łokciowe i pachowe. Szczególną 
uwagę należy zwrócić także na oparzenia twarzy i 
górnych dróg oddechowych. Jeśli oparzenie II lub III 
stopnia będzie dotyczyło w/w obszarów 
krytycznych, wtedy niezbędna jest hospitalizacja. 
[8,11,12] 
 
Rycina 2. Okolice wstrząsorodne [13] 
 
Oparzenia okrężne  
 
 O ryzyko rozwoju niebezpiecznych powikłań 
powstałych na skutek oparzenia w niektórych 
przypadkach decyduje charakterystyczne okrężne 
ułożenie rany oparzeniowej. Oparzenie okrężnie 
obejmujące cały obwód kończyny czy klatki 
piersiowej. Przy oparzeniu okrężnym występującym 
na kończynach, mechanizm działania rany 
oparzeniowej upodabnia się do działania opaski 
uciskowej, dlatego tak ważna jest stała kontrola 
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tętna obwodowego w stosunku do miejsca 
oparzenia. Jeśli oparzenie  obejmuje okrężnie 
ścianę ściany klatki piersiowej, może dojść do 
ciężkiej niewydolności oddechowej na skutek 
ograniczonej ruchomości klatki piersiowej. Sytuację 
taką może potęgować prowadzona, zwłaszcza 
intensywna  płynoterapia, szybko zwiększająca 
obrzęk oparzonych tkanek, co powoduje  
zaburzenia przepływu krwi obwodowo w stosunku 
do miejsca oparzenia. Szczególnie wrażliwe na 
niedokrwienie są palce oraz dłoń. [2,3,12] 
 
 
POSTĘPOWANIE  W OPARZENIU NA MIEJSCU 
WYPADKU 
 
Pierwsza pomoc  
 
 Działania w zakresie pierwszej pomocy 
powinny być podjęte już przez świadków zdarzenia, 
a później kontynuowane przez przybyłych 
ratowników medycznych. Należy pamiętać o 
konieczności usunięcia źródła ciepła, które 
wywołuje oparzenie. Płomienie ognia należy ugasić 
np. za pomocą wody. Jeśli doszło do zapalenia się 
ubrań na poszkodowanym, należy przede 
wszystkim ułożyć go na podłożu i stłumić płomienie 
[11].  
 Kolejny etap działań jest oziębianie miejsca 
oparzonego. Jeśli uszkodzenie termiczne obejmuje 
małą powierzchnię ciała, wówczas działania można 
prowadzić wg reguły „3x15”. Powierzchnie 
oparzoną zlewa się czystą wodą o temperaturze 
15°C, w odległości 15cm przez 15 minut. Gdy 
nastąpiło rozległe oparzenie, wówczas schładzanie 
nie powinno trwać dłużej niż 1 minutę, ze względu 
na ryzyko rozwoju hipotermii. [13,14]  
Należy pamiętać o konieczności  zdjęcia  biżuterii i 
odzieży zwłaszcza z miejsc oparzonych. Odzież 
usuwa się przez rozcięcie ubrań nożyczkami, na 
powierzchni przeciwległej do miejsca oparzenia. 
Gdy ubranie jest wtopione w uszkodzoną skórę, 
zostawia się je w miejscu uszkodzenia  
Rana oparzeniowa musi być odpowiednio zabezpie-
czona. Najlepiej suchym, jałowym gazikiem, a w 
warunkach domowych można użyć czystego, 
białego prześcieradła. Należy także pamiętać o 
wsparciu psychicznym i odpowiedniej termoizolacji 
poszkodowanego. [14]  
 
Badanie urazowe  
 
Każdy poszkodowany, który doznał oparzenia jest 
uważany za  pacjenta, który doznał urazu, a więc 
wymagana jest pełna i dokładna procedura badania 
urazowego. Z reguły badanie takie można 
przeprowadzić w warunkach bezpiecznych, bowiem 
najczęściej strażacy wydobywają poparzonego z 
niebezpiecznego, a ratownicy medyczni działają już 
strefie bezpiecznej. Nie zmienia to jednak faktu, że 
zawsze należy przestrzegać zasad [13,15]:  
 środków ostrożności indywidualnej (bezpie-
czeństwo własne)  
 bezpieczeństwa na miejscu zdarzenia  
 wstępnej segregacji poszkodowanych (liczba 
poszkodowanych)  
 potrzebnej pomocy lub dodatkowego sprzętu  
 analizy mechanizmu urazu  
 
Po spełnieniu w/w ratownicy medyczni przystępują 
do działania. Na tym etapie ważnym jest jak 
najszybsze przerwanie działania czynnika 
wywołującego oparzenie, oraz zahamowanie 
rozwoju rany oparzeniowej. W tym celu  należy 
odsłonić oparzone miejsca i stosować ochładzanie 
miejsca wg  reguły „3x15” [8]. Usuwanie odzieży i 
biżuterii zwłaszcza z obszaru oparzonego skóry 
powinno następować wg zasad wyżej opisanych. 
Należy pamiętać, że uraz oparzeniowym naraża 
pacjenta  na dużą utratę ciepła i grozi rozwojem 
hipotermii, czemu należy przeciwdziałać.[16].  
Podział czynności w zespole powoduje, że jeden z 
ratowników powinien wykonać dokładne badanie 
urazowego, a drugi winien się zająć zabezpiecza-
niem rany oparzeniowej (jeśli pacjent jest w stanie 
krytycznym najpierw należy podjąć działania 
likwidujące stany zagrożenia życia, a samo zabez-
pieczenie oparzenia dokonuje się wówczas 
najczęściej w czasie transportu do szpitala).  
Badanie urazowe winno się składać z: wstępnego, 
powtórnego oraz dalszego.  
 Po uzyskaniu informacji na temat mechanizmu 
urazu i oceny wstępnej przeprowadza się szybkie 
badanie urazowe, w celu wykrycia urazów 
zagrażających życiu. Jeśli podczas tego etapu 
zostanie wykryte jakieś zagrożenie, wówczas 
natychmiast podejmuje się działania interwencyjne. 
[13,16] 
 Należy pamiętać, że u osób oparzonych np. w 
pożarach występuje duże ryzyko oparzenia dróg 
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oddechowe (uraz inhalacyjny). Jeśli u chorego 
będącego ofiarą pożaru w zamkniętych 
pomieszczeniach występuje oparzenia twarzy i 
głowy, pojawia się plwocina podbarwiona sadzą, 
występuje ból przy oddychaniu lub przełykaniu,  
obrzęki i zaczerwienienia w obrębie jamy ustnej, są 
obecne przypalone włosy przedsionka jamy 
nosowej i brwi, głos staje się szorstki  i 
zachrypnięty,  występuje kaszel  oraz zaburzenia 
świadomości i dezorientacja chorego to objawy te 
sugerują doznanie urazu inhalacyjnego dróg 
oddechowych. Jeśli podczas osłuchiwania klatki 
piersiowej pojawią się np. świsty i rzężenia, 
wówczas istnieje duże prawdopodobieństwo, że u 
poszkodowanego doszło do urazu inhalacyjnego 
dolnych dróg oddechowych .  Oprócz tego  dym z 
pożarów zawiera wiele trujących substancji, m. in. 
cyjanki, tlenek węgla oraz inne trujące substancje, 
które mogą toksycznie oddziaływać na organizm 
poszkodowanego w pożarze. Tak więc już we 
wczesnej fazie interwencji  poszkodowanemu 
należy podać tlen medyczny w wysokim stężeniu, 
pod stałą kontrolą saturacji.  
Jeżeli stan chorego się pogarsza, a obrzęk 
błony jamy ustnej i górnych dróg oddechowych 
narasta należy rozważyć wykonanie pilnej intubacji 
dotchawiczej. Gdy stan poszkodowanego jest 
ciężki, a nasilające się powikłania uniemożliwiają 
wykonanie intubacji dotchawiczej, wówczas 
ratownik medyczny musi wziąć pod uwagę inne, 
alternatywne metody zapewnienia drożności dróg 
oddechowych – konikopunkcję. [3,8,9,13,16]  
Będąc już w karetce, ratownicy medyczni powinni 
ocenić i opisać stopień rozległości ran oparzenio-
wych, a w przypadku oparzenia okrężnego 
koniecznie należy zbadać tętno obwodowe, nawrót 
kapilarny oraz czucie na dystalnych częściach 
względem oparzenia ( czynności te należy powta-
rzać), a ranę oparzeniową zabezpieczyć jałowym 
opatrunkiem. 
Koniecznym jest także przeciwdziałanie dolegliwo-
ścią bólowym pacjenta, poprzez odpowiedni lek 
przeciwbólowy, w zależności od stopnia nasilenia. 
Należy pamiętać, aby cały czas kontrolować stan 
chorego. W tym celu wykonuje się badanie urazowe 
powtórne i dalsze.[3,4,9] 
Transport chorego  
 Po wstępnym badaniu na miejscu zdarzenia i 
wykonaniu wszystkich niezbędnych interwencji, 
kierownik Zespołu Ratownictwa Medycznego 
podejmuje decyzję o miejscu, w którym 
poszkodowany będzie leczony. Do leczenia w 
specjalistycznego powinny być kwalifikowane urazu 
oparzeniowe u dzieci.[12]  
Długotrwały transport chorego po urazie 
oparzeniowym, powinien odbywać się karetką wraz 
z lekarzem. Jeśli pacjent wymaga leczenia 
specjalistycznego znajdującego się w dużej odległo-
ści od miejsca zdarzenia, wówczas do transportu 
może zostać zadysponowany Zespół Lotniczego 
Pogotowia Ratunkowego.  
Pacjent podczas transportu musi mieć stale 
monitorowane podstawowe funkcje życiowe. Z uwa-
gi na utracone przez skórę właściwości termore-
gulacyjne należy również zadbać, aby miał 
zapewniony komfort termiczny.[13,15,16] 
 
Resuscytacja płynowa  
 
Niekiedy ucieczka płynów do rany oparzeniowej 
może być znaczna, dlatego głównym zadaniem 
resuscytacji płynowej jest ich uzupełnienie tak, aby 
perfuzja tkankowa była zachowana.[2]  
Reguła Parklanda określa wzór, który pozwala na 
wyznaczenie ilości płynów, jakie należy przetoczyć 
pacjentowi w pierwszych 24 godzinach po urazie 
oparzeniowym, niezbędne do wstępnego leczenia. 
Wyraża się następującym wzorem:  
 
4 ml mleczanu Ringera lub 0,9% roztworu NaCl x % 
oparzonej powierzchni x masa ciała (kg) 
 
Pierwszą połowę płynów należy podać w ciągu 
pierwszych 8 godzin, natomiast drugą w kolejnych 
16 godzinach. Jeśli chory doznał rozległego 
oparzenia i potrzebuje dużych przetoczeń, wówczas 
należy podać mleczan Ringera. Duża ilość roztworu 
NaCl może spowodować rozwinięcie się kwasicy 
hiperchloremicznej. Należy pamiętać, że zbyt 
szybkie podawanie, zbyt dużej ilości płynów może 
wyzwolić wzmożona ucieczkę płynów do rany 
oparzeniowej oraz narastanie obrzęków. [2,9,12] 
Schemat postępowania w oparzeniu na miejscu 
zdarzenia przedstawiono na rycina 1. 
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Rycina 1. Algorytm postępowania w oparzeniu na miejscu zdarzenia [3,4,8,10,12,13] 
 
 
 
 
 
 
 
 
oparzenie
OCENIĆ CIĘŻKOŚĆ 
OPARZENIA
(wielkość powierzchni, wiek, 
czynnik parzący, czas 
oparzenia, obrażenia 
towarzyszące)
LEKKIE
ANALGEZJA DOUSTNA LUB 
DOODBYTNICZA  SUCHY, 
JAŁOWY OPATRUNEK
OPATRUNEKTRANSPORT DO 
AMBULATORIUM 
CHIRURGICZNEGO
ŚREDNIOCIĘŻKIE I CIĘŻKIE
ZAŁENIE DROGI DOZYLNEJ, 
ANALGEZJA I SADACJA, 
KRYSTALOIDY iv., SUCHY, 
JAŁOWY OPATRUNEK
TRANSPORT DO ODDZIAŁU 
INTENSYWNEJ TERAPII LUB 
CHIRURGII DZIECIĘCEJ
OCENIĆ PODSTAWOWE 
CZYNNOŚCI ŻYCIOWE
TLENOTERAPIA I WCZESNA 
INTUBACJA
REANIMACJA WG 
SCHEMATU ABCOparzenie
USUNĄĆ CZYNNIK PARZĄCY
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